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URETROCISTOSCOPIO: HISTORIA

El primer disefio de uretrocistoscopio fue realizado en 1805 por Bozzini
con un tubo sencille iluminado por la luz de una vela, basandose en los
métodos de examen de cavidades internas utilizados para el cuidado de los
cantantes en la corte de Viena. La Facultad de Medicina de Viena deter-
miné que el uso de este aparato era doloroso, el area iluminada pequefa y
la iluminacién insuficiente, por lo que este aparato cayo en el olvido.

Desormeaux en 1853 es el primero en construir un endoscopio dotado
de cierta entidad y describi6 la técnica endoscépica en su libro «Endosco-
pia urinaria», siendo considerado el padre de esta técnica. Este sistema
constaba de un cilindro adaptado a un sistema o6ptico iluminado por una
lampara de llama que se acoplaba a la parte inferior. Estaba dotado ade-
mas de un sistema reflector de lentes que permitia una visién directa
mediante una abertura en el espejo situado frontalmente al cilindro.

Posteriormente en 1867, Bruck propuso la iluminacion rectal
mediante un asa de platino incandescente enfriada por un flujo de agua y
la observacion de la vejiga mediante el cistoscopio con la luz transmitida
a través de la pared vesical adyacente.

A la ifluminacion externa con vision directa de Bozzini le sucedio de
modo independiente la visualizacion a través de una ventana de cristal y
la irrigacion con agua mediante el aparato creado por Griinfield en 1874.
Mas adelante, Trouvé modifico esta técnica y empled la iluminacién con
espejo frontal utilizandoe un asa de platino introducida en la vejiga e irri-
gada con agua fria como fuente de luz.
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Eni876, Nitze utilizando también el asa de platino como fuente v uti-
lizando lentes prismaticas a la manera de un tubo de telescopio concibid
el primer uretrocistoscopio moderno, cuya principal innovacion consistio
en la iluminacion de la vejiga desde el interior de la misma.

El impulso fundamental de la endoscopia lleg6 en 1879, cuando Tho-
mas Edison inventa la bombilla incandescente. Fue Newman, quien intro-
dujo el primer instrumento que disponia de un foco incandescente, y en
1885, Boisseau consignio un uretrocistoscopio de lampara incandescente
con un sistema optico indirecto, que posteriormente fue mejorado por el
mismo Nilze, quien ajusté al disefio un sistema prismatico de lentes
incluido en la camisa del endoscopio.

IEn 1889, Boisseau consiguio adaptar el sistema de iluminacion a la parte
posterior de la camisa del uretrocistoscopio, v separar la lente prismatico.

Con las mejoras en la visualizacion de la vejiga, las descripciones
exploratorias se multiplican, y surge la necesidad diagnostica del catete-
rismo ureteral. Albarran, urélogo espanol nacido en Cuba dota al cistos-
copio de una uita movil que facilita la orientacion de un catéter por medio
del cistoscopio.

En 1890, Otis fabricé el primer equipo de América, del que surgieron
otros modelos, incluso el del tipo fotografico. Sin embargo, el foco de luz
incandescente del extremo distal del cistoscopio era una fuente de luz
debil y caliente, por lo que fue desplazada posteriormente por la fibra
optica, que transmite imagenes y luz mas intensa desde una fuente
externa. El haz de fibra éptica contiene fibras de vidrio, y los rayos de luz
se transmiten hacia delante, incluso si estdn angulados.

En 1955 Hopkins ided un sistema para los telescopios basado en el
uso de tubos de vidrio y espacios de aire que ejercian a modo de lentes
de aumento.

Desde 1970, el encoscopio se fabrica utilizando un sistema de lentes
objetivo en el extremo distal, lentes de campo en la parte media, donde
lentes en forma de bastoncillo reemplazan a los espacios aéreos, y lentes
oculares en el proximal. Posteriormente surgen accesorios para fines de
ensefianza y filmacion. Con el reciente avance de la electrénica y 1a minia-
turizacion, los sisternas de video y grabacion informatica son las dltimas
incorporaciones tecnoldgicas a la instrumentacién endoscoépica.

EQUIPO DE URETROCISTOSCOPIA

El endoscopio basico, denominado uretrocistoscopio o panendosco-
pio, es de manera sencilla un tubo metalico rigido que permite el flujo de
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un liquido de irrigacién de entrada y salida y en cuyo interior se aloja un
tubo dptico que precisa de una fuente de luz para iluminar la cavidad en
la que se haya el extremo distal del mismo. Los uretrocistopios rigidos se
componen de los siguientes elementos:

1. Vaina o camisa. Es la estructura tubular que protege a la optica y
por la que a través de su luz penetra el medio utilizado para dis-
tender la vejiga. Su longitud y didmetro varia segiin en el tipo de
paciente en el que se vaya a utilizar. En su extremo proximal se
localiza un vastago para la fijacién de la 6ptica o del obturador y
los dos grifos de entrada y salida del liquido de irrigacion.

2. Obturador. Instrumento de punta roma que se coloca dentro de la
camisa fijindose al vastago en su parte proximal y cuyo unico fin
es el de facilitar la introduccion del uretrocistoscopio disminu-
vendo su efecto lesivo.

3. Optica o telescopio. Es un tubo metdlico con un sistema de lentes
en su interior, que se introduce por dentro de la vaina y que per-
mite la visualizacién. Las lentes se clasifican segun la angulacién
de la linea central del campo de visién con respecto al eje longitu-
dinal del tubo optico.

4. Puente. Presente en algunos tipos de uretrocistoscopio y cuyo
extremo distal se adapta al vastago de la vaina y que contiene un
vastago proximal para fijar a la dptica y cuya funcion consiste en
adaptar la longitud de la Optica a la de la vaina. Posee también uno
o dos canales operadores por los que pueden introducirse instru-
mentos de trabajo (catéteres, tijeras, pinzas, etc.).

TIPOS DE ENDOSCOPIO

Ademads del uretroscopio rigido o clasico existen otros dos tipos de
uretrocistoscopio: €l flexible v el compacto.

El uretrocistoscopio flexible surge a partir de los endoscopios utiliza-
dos para la exploracién digestiva. Consta de una dos partes:

1. Unidad de control: que contiene una lente con anillo rotatorio para
la regulacién del ajuste optico del enfoque, un orificio, un con-
ducto para la introduccién del material de irrigaciéon y que tam-
bién sirve para la introduccién de instrumental, un mando para
regular la angulacion de la porcion distal, y un cable para la trans-
mision de luz.
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2. Tubo flexible compuesto por una porcién proximal semirigida y
una porcidn distal acodable en cuyo interior discurren dos haces
de fibra dptica que transmiten la luz y las imagenes.

El uretrocistoscopio compacto de Miller se basa en la integracion del
la dptica v el canal de instrumentacidn en ausencia de vaina. Posee una
punta roma atraumatica. La transmision de imagenes se realiza a través
de un sistema de lentes convencional, y posee una unica entrada de fluido
que comparte con el canal de instrumentacién, lo que da lugar a un flujo
lineal de liquido, no turbulento, y por tanto de mayor intensidad. La
entrada de luz es similar a la del uretrocistoscopio rigido. Para el vaciado
vesical se ha de realizar presion suprapubica, obteniendo liquido por el
canal de instrumentacion.

Cada uno de los diferentes tipos de uretrocistoscopio presenta venta-
jas e inconvenientes sobre los demas, que no son objeto de andlisis de
este capitulo.

MEDIOS PARA LA DISTENSION DE LA VEJIGA

Habitualmente se utilizan medios liquidos para la distension de la
vejiga. El mas frecuentemente empleado es la solucion salina isotonica
{0,9%), que presenta las condiciones ideales para cualquier liquido de irri-
gacion: es transparente, no altera la imagen de la mucosa, es estéril y api-
régena. Si se va a emplear el electrocauterio, el liquido a utilizar debe ser
isoosmotico v no conductor, entre éstos, el mas utilizado es la glicina. El
agua esteril, produce lisis de eritrocitos, lo que supone una imagen mas
clara en el caso de hemorragia pero conlleva el riesgo de hemélisis sis-
témica si se produce absorcion.

Los gases son muy poco usados. Entre estos, el diéxido de carbono
aporta las ventajas de ser barato, de facil uso y una buena caltidad de ima-
gen hasta en el caso de hemorragia. Sus principales desventajas son la
irritacion de la mucosa vesical, la pérdida de gas insensible entre meato
y vaina y la imposibilidad de realizar una flujomeiria al final del estudio.

CONTRAINDICACIONES DE LA EXPLORACION ENDOSCOPICA

El caracter invasivo de la exploracién cistoscopica hace que, hoy por
hoy, no esté indicada en caso de que el diagnodstico del tipo de incontinen-
cia que presente la paciente sea cerlero con otlros métodos no invasivos.
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Las contraindicaciones absolutas de esta exploracion vienen indicadas hien
por problemas generales o por problemas especificos del tracto a explorar.

Entre las patologias generales que contraindican la exploracion
endoscopica destacan dos tipos:

1. Enfermedades que afecten de modo importante la coagulacion.
2. LEnfermedades que provoquen movimientos anormales o agitacion
psicomotora de la paciente.

Entre la patologia del tracto urinario inferior que contraindica la
exploracién se encuentran:

1. Inflamacién uretral aguda.
2. Traumatismo intenso y reciente de la uretra.
3. Episodio de cistitis aguda en el momento de la exploracion.

COMPLICACIONES DE LA EXPLORACION CISTOSCOPICA

Las complicaciones mas frecuentes de la exploraciéon endoscdpica son
la hematuria y la uretrorragia, si bien esta tltima es mas rara en la mujer.
Si la hematuria comienza durante la exploracion, dificulta mucho la reali-
zacion de la misma. Generalmente es un problema autolimitado y que no
precisa de actuacion.

La aparicion de fiebre o febricula no es frecuente, pero también puede
producirse, aun en el caso de orinas estériles, pues la absorcion de orina
siempre es pirogena. En ¢l caso de realizarse la exploracion en presencia
de infeccion, puede haber bacteriemia y sepsis. Esta complicacion puede
también producirse por arrastre de gérmenes desde la uretra distal.

Los movimientos de la paciente que aumenten la presion abdominal
(tos), o la falta de experiencia del explorador pueden causar lesién por
impacte en el fondo vesical con el extremo distal del cistoscopio. Esta
lesion puede ir desde la minima efraccién mucosa hasta la perforacion
vesical, poco frecuente pero no excepcional, especialmente en pacientes
con neoplasias 0 amputados de recto.

SISTEMATICA DE LA EXPLORACION DE LAS PACIENTES
CON INCONTINENCIA URINARIA

La antisepsia vulvar y perineal se realiza habitualmente con cualquier
tipo de solucién yodada no alcoholica (habitualmente povidona yodada).
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De modo aséptico se realiza lubricacién del instrumento, preferente-
mente con un gel de lidocaina. Se insinda el uretrocistoscopio en el
meato uretral y se introduce bajo vision directa. Posteriormente, se ins-
tila solucidn salina, habitualmente a un caudal de 50 ml/min aproxima-
damente.

Se observa la uretra y se buscan la permeabilidad del conducto y la
presencia de eritema, exudado, inflamacién, litiasis, material de sutura,
fistula o la desembocadura de un orificio ureteral ectépico.

Posteriormente se explora la base de la vejiga comenzando por el tri-
gono, buscando la harra de Mercier o interureteral, a cuyos extremos se
localizan los meatos. En ocasiones, pueden tener una localizacién hetero-
tépica, o estar abombados, lo que debe de hacer sospechar la presencia
de un ureterocele o litiasis, también puede estar ausente uno de los mea-
tos o haber mas de uno a cada lado. La eyaculacion de los mismos puede
ser de orina, sangre, pus o 10 existir.

La mucosa vesical habitualmente ha de ser lisa, amarilla, rosada, bri-
llante, y con una red vascular muy fina. Se deben de revisar ambas pare-
des laterales, el suelo, el fondo y finalmente la cupula, con su tipica ima-
gen de burbuja originada por el aire introducido por el cistoscopio.

Es posible observar la compresion vesical extrinseca por el cuerpo
uterino o por lesiones pélvicas ocupanies de espacio. Finalmente se rea-
liza el estudio dinamico, extrayendo el cistoscopio hasta la mitad de Ia
uretra y valorando la respuesta de la unién vesicouretral para distender la
uretra vy detectar diverticulos o exprimir exudado purulento que pudo
pasar inadvertido durante la exploracion.

Durante la exploracion, el urélogo debe de estar atento a los siguien-
tes hechos:

Aparicion de dolor con la distension vesical.

Magnitud del deseo miccional.

Capacidad de inhibir ia miccion.

Escape de liquido entre el meato uretral y la camisa del cistosco-
pio por aumento de presion vesical.

El asistente a la exploracién debe estar atento al sistema de infu-
sién de liquido y debe informar de la deteccién del goteo o del ascenso
del nivel, lo que suele traducir la presencia de contracciones involun-
tarias.

En el caso de encontrarse lesiones intravesicales (tumores, calculos,
material de sutura, etc.), estas deben ser descritas de forma precisa,
dando siempre las siguientes caracteristicas:
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Nuamero de lesiones objetivadas.

Situacion detallada de cada una de ellas.

Dimensiones de las mismas.

Tipo de implantacién de la lesion.

Aspecto de la superficie.

Fenomenos concomitantes: sangrado, coagulos, calcificaciones,
etcétera.

=l N

PRECAUCIONES A TENER EN CUENTA DURANTE
LA EXPLORACION CISTOSCOPICA

Cuando se efecttia una exploracion cistoscopica después de haber
realizado un cistograma miccional o un estudio urodindmico, nada infre-
cuente en la evaluacion de las pacientes con incontinencia urinaria, pue-
den observarse en la exploracién pequenas areas de hemorragia submu-
cosa, como resultado de irritacion o traumatismo. Estos hallazgos y la
aparicion de edema bulloso, también pueden observarse en las pacientes
con sondaje vesical prolongado.

Por otro lado, en pacientes con lesién medular alta, se puede presen-
tar durante la exXploracion un cuadro de hiperreflexia autondmica, con-
sistente en hipertensiéon brusca, cefalea intensa, sudoracién profusa por
encima del nivel de la lesién, bradicardia y tos. Este cuadro es causado
por la distension vesical, y para solucionarlo es necesario el vaciamiento
vesical y la administracion de un agente hipotensor.

UTILIDAD DEL ESTUDIO URETROCISTOSCOPICO
EN LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA

La utilidad de la uretrocistoscopia en el estudio de la incontinencia
urinaria se cifra en la medida que ayuda al urdlogo a un mejor diagnés-
tico etiologico del problema con el que se enfrenta, completando a la
anamnesis, exploracion fisica, y a los estudios radiolégicos y uroding-
micos.

El estudio endoscopico en pacientes con incontinencia genuina de
esfuerzo aporta escasa informacion para el diagnostico de la paciente. A
veces pueden observarse signos indirectos a nivel de la exploracion ure-
tral que permiten orientarnos hacia este tipo de diagndstico, como por
ejemplo la presencia de una uretra permanentemente abierta, lo que
debe orientarnos hacia una incontinencia de esfuerzo tipo III de Blaivas.
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En este grupo de enfermas, es por otra parte, importante descartar la
presencia de otros tipos de incontinencia con la que eventualmente puede
confundirse la incontinencia de esfuerzo, por ejemplo la incontinencia por
rebosamiento de las patologias obstructivas, que puede simular una
incontinencia de stress al producir escapes de orina con las maniobras de
presién abdominal.

Es en la incontinencia de urgencia en la que el estudio uretrocis-
toscopico presenta mayor valor, ya que, si bien la inestabilidad vesical es
idiopatica en un porcentaje elevado de ocasiones, existen multiples alte-
ractones urologicas que pueden ocasionar este cuadro.

En la incontinencia urinaria provocada por rebosamiento, el estudio
endoscopico si bien no permite diagnosticar la obstruccion funcional
(hiperactividad uretral o disinergia vesicoesfinteriana), puede evidenciar
signos indirectos de la misma, y es de utilidad para el diagnostico de la
etiologia de la obstruccién mecanica.

La incontinencia urinaria de tipo extrauretral, puede también ser subsi-
diaria de diagnéstico mediante una buena exploracién endoscépica uretral y
vesical que detecte el orificio a través del cual se produce la pérdida urinaria.

La limitacion de este capitulo y la extension de la patologia intravesi-
cal que puede producir incontinencia urinaria femenina, hace que sélo
realicemos un breve esbozo de las caracteristicas endoscopicas mas tipi-
cas de las patologias mas frecuentemente objetivadas. Recomendamos
acudir a textos mas especificos de endoscopia urolégica para un analisis
mas detallado de las patologias aqui mencionadas.

POSIBLES HALLAZGOS PATOLOGICOS DE LA URETRA
EN EL ESTUDIO ENDOSCOPICO DE LA PACIENTE
CON INCONTINENCIA URINARIA

URETRITIS CRONICA
Endoscdpicamente se visualizan una serie de alteraciones inespecifi-

cas: Meato uretral eritematoso y edematoso, disminucion del calibre de
la luz uretral por edema, exudado, etc.

URETRITIS ATROFICA

La mucosa uretral aparece rigida, friable y con un aumento de sensi-
bilidad, debido al deterioro de la vascularizacion submucoesa. Funcional-
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mente, esto provoca una disminucién de la capacidad de cierre de las
paredes de la uretra.

DIVERTICULOS DE URETRA

En la uretra femenina suelen localizarse en la cara ventral y son muy
faciles de visualizar durante la exploracién endoscopica. Suele simular
incontinencia total, debido a que durante la miccién se llena su cavidad
con orina y posteriormente drena hacia la uretra.

Su diagnostico suele realizarse por palpacion y cistouretrografia mic-
cional seriada (CUMS), sin embargo, es precisa la exploracion endosco-
pica para:

1. Identificar el orificio de entrada.

2. Evaluar la posibilidad de la existencia de mas de un diverticulo.
3. Evaluar su situacion en relacién con el cuello vesical.

4. Evaluar el contenido de! mismo (descartar litiasis, tumor, etc.).

Es util durante su exploracion, si no se advierte facilmente el orificio,
la palpacién simultanea para exprimir su contenido, lo que puede ayudar
a localizarlo.

INCONTINENCIA DE ESFUERZO DE TIPO ANATOMICO
Se puede visualizar una motilidad anormal del cuello vesical y uretra

proximal que por lo demas resulta competente. Esta motilidad anormal se
visualiza mejor a un llenado vesical entre 200 y 300 ml.

INCONTINENCIA DE ESFUERZO POR DISTENSION INTRINSECA
DEL ESFINTER

Se visualiza una uretra, morfolégicamente sana, pero permanente-
mente abierta por imposibilidad para coaptar sus paredes.

PATOLOGIA OBSTRUCTIVA

Clinicamente suele caracterizarse por incontinencia total por rebosa-
miento. Su origen puede ser primario (estenosis uretral primaria o disi-
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nergia vesicoesfinteriana), ¢ secundario, v deberse a traumatismo infec-
cidn, litiasis o cuerpo extraito impactado a nivel de la uretra.

La obstruccién mecanica a nivel del meato uretra ¢ cuello vesical se
objetivan a la introduccion del endoscopio al inicio de la exploracion. La
obstruccion funcional puede no detectarse salvo por signos indirectos de
la misma.

POSIBLES HALLAZGOS PATOLOGICOS DE LA VEJIGA
EN EL ESTUDIO ENDOSCOPICO DE 1A PACIENTE
CON INCONTINENCIA URINARIA

CISTITIS

Clinicamente da lugar al denominado «sindrome miccional», caracte-
rizado por polaquiuria, nicturia, tenesmo y urgencia miccional, que a
veces puede desencadenar incontinencia de urgencia.

Aunque se debe evitar la exploracion endoscopica, ante la sospecha
de infeccion activa, en el caso de realizarse, los hallazgos endoscopicos
no son constantes, si bien, los mas comunes son:

1. Presencia de alteraciones de la vascularizacién: habitualmente
aumento del numero de vasos e hiperemia.

2. Edema: difuso, que confiere a la mucosa un aspecto aterciopelado
y que a veces puede formar grandes repliegues.

3. Ulceraciones de la mucosa: habitualmente exudativas, y presentes
solo en casos de infecciones muy prolongadas o en inmunodepri-
midos.

CISTOPATIA INTERSTICIAL

Se trala de una entidad clinica llena de contradicciones y criterios
sometidos a constante revision. Consiste en una inflamacion crénica de la
vejiga de etiologia desconocida que clinicamente se manifiesta en forma
de un sindrome miccional en el que predomina la urgencia.

La exploracion endoscopica habilualmente ha de realizarse bajo anes-
lesia general o raquidea. Ante la sospecha de una cistopatia intersticial, e
primer paso de la exploracion endoscopica consiste en distender
mediante sonda uretral la vejiga hasta alcanzar la capacidad maxima sin
forzarla (presion aproximada de 80 cm de H,0).
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La coloracién del lquido irrigante con tinte sanguinolento es muy
sugestiva para el diagndstico de cistopatia intersticial.
Endoscopicamente se distinguen tres fases evolutivas:

1.

Cistopatia intersticial inicial (Fase I); donde la alteracion vascular, a
base de petequias subepiteliales redondeadas (granulaciones vascu-
lares o glomerulaciones), aisladas o en pequefios grupos. Su ubica-
cién preferente es la pared posterior, aunque pueden verse en casi
cualquier parte de la vejiga, pero siempre respetando el trigono.
Cistopatia intersticial clasica (Fase II): corresponde al periodo de
estado de la enfermedad, su lesidn caracteristica es la ulceracion.
La clasica tlcera de Hunner es (nica, de forma triangular o alar-
gada, y bordes geograficos, su fondo es rojizo granulado y sangra
con facilidad. Se localiza de modo preferente en la cara anterior,
pero también puede verse en las paredes laterales. Siempre res-
peta el trigono. La capacidad vesical se encuentra disminuida por
debajo de la normalidad.

Estado final (IFase III): Las paredes vesicales son muy poco dis-
tensibles, de poca capacidad y facil sangrado. La mucosa vesical
es palida y cruzada por la lesion caracteristica de este estado, la
brida retractil. El trigono, aunque se halla respetado, presenta
desplazamiento de los meatos ureterales y estos se encuentran
entreabiertos por la retracciéon de las paredes,

CISTOPATIA CERVICO-TRIGONAL (CERVICO-TRIGONITIS)

Durante la exploracién se puede objetivar dolor con el roce del endos-
copio, aunque otras veces la paciente se encuentra asintomatica durante
la exploracion. Endoscopicamente, puede visualizarse en tres estados:

1. Cervico-trigonitis hiperémica o congestiva: Se observa un

aumento de la vascularizacidn trigonal con el resto de la mucosa
vesical normal. Los vasos se perciben independientes y aumenta-
dos en nimero. A veces la mucosa hiperémica esta recubierta por
una membrana blanquecina que la deslustra. En el cuello se pue-
den descubrir zonas hiperémicas con puntilleo hemorragico y a
veces edema bulloso.

Cervico-trigonitis pseudomembranosa: Su caracteristica funda-
mental es la presencia de una pseudomembrana blanquecina que
se extiende por el trigono sin sobrepasar sus limites, v que a veces
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interesa al cuello vesical, especialmente en su parte posterior. El
resto del cuello suele encontrarse festoneado por grandes plie-
gues de edema.

3. Cervico-trigonitis de predominio cervical ¢ fibrosa: En ella predo-
mina la alteracién cervical, con grandes pliegues profundos, que a
veces simulan formaciones polipoides. El trigono en los casos en
que se ve afectado, presenta un aspecto palido y fibrético.

OTRAS CISTOPATIAS

Como la cistopatia incrustante, la malacoplasia, 1a leucoplasia o las cis-
topatias folicular, quistica, glandular, radica o tuberculosa, que suelen
provocar sindrome miccional con inconlinencia de urgencia,

TUMOR

La sintomatologia irritativa que ocasiona habitualmente incontinencia
de urgencia, puede ser debida al sangrado microscépico, a la infiltracién
del propio tumor de la pared vesical en el caso de tumoraciones malignas,
o a la presencia de calcificaciones de la tumoracion.

Existen muchos tumores benignos y malignos que pueden asentar en
la pared vesical y originar este tipo de sintomatologia. De ellos, el mas
frecuente es el urotelioma vesical.

La exploracion en este tipo de pacientes ha de ser extremadamente
cuidadosa y revisar la totalidad de la vejiga, prestando especial atencion a
las zonas ciegas (especialmente cara anterior vesical y su union con el
cuello vesical} y a los diverticulos si es que existen.

La descripcidn endoscédpica de una lesidn tumoral se debe hacer
exponiendo las siguientes caracteristicas:

1. Morfologia de la lesion:
a) Papilar: en forma de digitaciones de diferente longitud.
b) Sélida: de aspecto carnoso y mamelonado.
¢) Plana: areas hiperémicas, granulares y aterciopeladas.
2. Base de la lesion:
a) Estrecha.
b} Amplia.
3. Tamaiio de la lesion: Calculado segun el tamaiio y amplificacion
de 1a optica del cistoscopio.
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4. Localizacion: Es conveniente la descripcion medianie mapas
esquematicos vesicales para plantear la actuacion terapéutica.
5. Mucosa peritumoral.
a) Normal: marcada por uno o varios vasos nutricios.
b) Patolégica: mucosa hiperémica con miltiples vasos en forma-
cion centripeta.

RESTOS DE CIRUGIAS PREVIAS

Es posible detectar mediante la exploracion detallada en pacientes
intervenidas previamente por patologia uroginecologica restos de mate-
rial de sutura no absorbible que penetran la vejiga.

Se debe sospechar, cuando el comienzo de la incontinencia urinaria,
habitualmente de tipo urgencia-incontinencia, es referido por la paciente
como a raiz de una intervencién por patologia pélvica de este tipo.

LITTIASIS VESICAL

Suelen asentar en la parte declive de la vejiga, habitualmente en el
retrotrigono, si bien, a veces se forman a partir de material no absorbible
de sutura, siendo entonces variable su localizacidon. En caso de litiasis pri-
marias, se ha de sospechar la presencia de patologia obstructiva como
causante del proceso.

CUERPQS EXTRANOS
El origen de un cuerpo extraiio intravesical puede ser por:

1. Introduccion del mismo por parte de la propia paciente: habitual-
mente con fines masturbatorios o por enfermedades mentales.
Suelen hallarse cables, boligrafos, mangos de cubiertos, etc.

2. Yatrogeno: a raiz de intervenciones quirnirgicas o sondajes. Habitual-
mente cuchilletes, restos de sondas y catéteres, gasas, suturas, etc.

3. Traumatica: producida por proyectiles de arma de fuego, esquirlas
dseas por fracturas pelvianas, etc.

4. Desplazamiento de cuerpo extrano a partir de estructuras adya-
centes: dispositivos intrauterinos, protesis antiincontinencia, mate-
rial de cimentacién de protesis de cadera, gasas, etc.
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FISTULAS VESICALES

Suponen la comunicacion anémala de 1a cavidad vesical con estructu-
ras vecinas, habitualmente piel, vagina, utero o intestino (si bien, estas
ultimas no suelen ser causa de incontinencia).

En las pacientes con fistula, el examen uretrocistoscopico es
imprescindible, puesto que proporciona informacion sohre la localiza-
cion del orificio, su situacion con respecto a los meatos ureterales, y el
estado del resto de la pared vesical. De existir el antecedente de una
neoplasia pélvica en la paciente, es obligatoria la biopsia de las paredes
de la fistula.

Cuando el orificio de la fistula es demasiado grande, a veces es impo-
sible el llenado vesical, lo que hace muy dificil la exploracién cistosco-
pica. Para evitarlo, se puede practicar la exploraciéon en posicion genu-
pectoral, para permitir el llenado vesical antes de que el liquido comience
a escaparse. En el caso de las fistulas vesicovaginales, se puede recurrir
al taponamiento vaginal con un globo de sonda inflado para ocluir el ori-
ficio.

En el caso de las fistulas puntiformes, en muchas ocasiones es muy
dificil encontrar el orificio vesical. Una maniobra que facilita bastante su
localizacién consiste en ocluir la vagina con un globo de sonda vesical
inflado y comenzar a insuflar aire a través de la sonda, con lo que a tra-
vés del cistoscopio se podrdn observar las burbujas que emanan del ori-
ficio de la mucosa vesical.

La administracién de algun colorante, por via oral o intravenosa per-
mite observar su eliminacion a través de los meatos ureterales. Ante una
sospecha de fistula, la ausencia de eliminacion de contraste por uno o
ambos meatos debe hacer sospechar comunicacion ureterovaginal. Para
comprobarlo, se puede inyectar directamente otro colorante distinto en
vejiga tras realizar un taponamiento vaginal, el color de la mancha detl
taponamiento, indicaré el origen de la fistula.

Cuando la sospecha es de una fistula vesicoutering, se puede realizar
una vaginoscopia directamente con el uretrocistoscopio y observar el dre-
naje de la orina o de un colorante a través del orificio cervical.

DUPLICIDAD URETERAL

Congénitamente pueden existir dos o excepcionalmente tres orificios
ureterales en cada lado, en estos casos, el mas proximo a la linea media e
inferior, suele corresponder al hemirrifion superior (ley de Meyer-Weigert),
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Cuando su desembocadura se encuentra fuera del mecanismo de continen-
cia proximal (distal al cuello vesical) pueden provocar incontinencia.

URETEROCELE

Consiste en la dilatacion de la porcion terminal del uréter. Existen dos
tipos:

1. Ortotopico: cuando se produce en la teorica situacion del uréter
normal.

2. Ectopico: en el que la desembocadura se encuentra en cuello vesi-
cal, uretra o vagina: Este tipo de ureterocele es el que causa incon-
tinencia, y puede asociarse a duplicidad pieloureteral.

Su visualizacion endoscopica depende de si se encuentra vacio (se ve
un repliegue mucoso ovalado con el meato ureteral puntiforme inferior)
o relleno (prominencia oval excrecente tensa y formada por una mucosa
semitransparente con escasa vascularizacion).

ECTOPIA URETERAL

Desembocadura anémala de uno o los dos meatos ureterales, puede
encontrarse en una posicion mas lateral o habitualmente mas medial e
inferior, 1o que puede ser causa de incontinencia urinaria, como se ha
comentado en apartados previos.

SIGNOS INDIRECTOS DE OBSTRUCCION

Como se ha mencionado antes, en casos de obstruccion funcional
pueden ser los unicos signos visibles:

1. Trabeculacién del fondo vesical: que traduce la hipertrofia com-
pensadora de los haces del detrusor. Endoscopicamente se objetiva
la sustitucion del caracteristico fondo vesical liso, por la presencia
de celdas y columnas esparcidas por todo el interior vesical.

2. Diverticulos vesicales: producidos por la evaginacién de la
mucosa vesical entre los haces del detrusor. Se visualiza como
excavaciones en forma de saco en la pared vesical a través de un
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orificio que a veces puede ser muy estrecho. Es necesario revisar
su interior siempre que sea posible para descartar la presencia de
coagulos, calculos o tumores.

INCONTINENCIA POR HIPERACTIVIDAD DEL DETRUSOR
PRIMARIA (INESTABILIDAD VESICAL)

Como ya se ha podido comprobar previamente, antes de diagnosticar
una inestabilidad vesical pura, es aconsejable descartar la presencia de
causas irritativas locales que condicionen la aparicion de la misma. Solo
cuando estas han sido descartadas, se puede dar el diagnostico de cer-
teza de hiperactividad primaria. El estudio endoscopico de la inestabili-
dad vesical primaria se caracteriza por fanto por la ausencia de hallazgos
patologicos.
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